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| PROCURACAO|

Outorgante

Shewone Souza oy Ao
Estado Civil s Mpiro - Profissdo Venoladen

Nacionalidade A T | Telefone 68 99355qu7
"G 1342280 16 [CPF  015.494.332-35]

Endereco/CEP: /r\/ ee_'napohr) 364 pag
Cyp: 63.939-280 - 0o Bramcs

Outorgada: SILVIA CRISTINA BERNARDO VIEIRA, brasileira, advogada
OAB/SC 15.430, com escritério na Rua Wenceslau Spancerski, 350 centro,
Orleans, SC, CEP.: 88.870-000. (Fone/Fax 48.3466.43.06)

Poderes: Defender os Direitos do Outorgante, como autor ou réu, em juizo
ou fora dele, em qualquer férum ou instancia, podendo dito outorgado,
requerer e assinar o que julgar necessario, oferecer todo o género de
provas e usar de todos os meios e recursos legais, para o que lhes confiro
0s mais amplos poderes, bem como os contidos na cldausula "AD-JUDICIA"
e o0s especiaimente necessdrios para, onde com esta se apresentar,
mover, variar ou desistir de quaisquer acoes, fransigir ou renunciar em Juizo
ou fora dele; receber quantias e dar quita¢cdo; arrematar ou adjudicar em
qualquer praca ou leildo, prestar compromisso de inventariante, fazer as
respectivas declaracdées, em qualquer inventdrio ou arrolamento,
substabelecer com ou sem reserva de poderes, em todo ou em parte, a
presente procuragcdo em que lhe convier, requerer e praticar perante
qualquer Juizo, Instancia ou Tribuna! © que julgar conveniente a defesa
dos meus direitos e interesses, podendo receber valores oriundos de Acdo
Previdencidria.

Poderes Especiais:_ REPRESENTAR SEUS INTERESSES NOS AUTOS DE ACAO DE

COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT), INCLUSIVE, PODERES PARA
REPRESENTA-LO EM AUDIENCIA, SUBSTABELECER, TRANSIGIR, RECEBER E DAR

QUITACAO.

DECLARACAO DE POBREZA|

Eu, acima quadlificado(a), DECLARO para os devidos fins e efeitos legais,
que sou pessoa pobre segundo o que prescreve a Lei 1060/50, e ndo
pOsSsSUO recursos para custear processo judicial, sem prejuizo do sustento
prOprIO e/ou de minha familia.

/JAC. 19  de Oﬂé&m&o de 20 6.
OUTORGANTE/DECLARANTE  Shutior Sorncr pls Lo
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- Eletrobras Para contato com &

 CODIGO.

07075220620188010001.

Distribuigao Acre este N
COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRES A
Rua Valério Magalhdies 226 — Bosque - Rio Branco -AC N®daNota Fiscal Q0193524
CNPJ: 04.065.033/0001-70 | Insc. Estadual 01,004 141/001 -a6
Nota Fiscal 7 Conta de Energia Elétrica - Série Unics A Tarifa Social de Energia Eletrica - TSEE foi crisda
pela Lei n® 10,438 de 26 de abril de 2002
CONTA MES VENCIMENTO CONSUMO (kWh) o
@
NOVEMBRO/2016  01/12/2016 30 14,87 A=
MARIA DAS GRACAS LIMA DE SOUZA =
TV _PENAPOLIS 361 PAZ o
CPF: ©0099362759268 F=
CEP: ©69.9 -280 - R - (5% 8
DADOS DA LEITURA DATAS DA LEITURA -
At At 24/11/2016 S
Anterior 55¢ Anternor 25/10/2016 B
Constante de Multiplicagdo: 1,000 Préxima Leitura: >4./12 /2016 2
Consumo Medido: (5] Emissao: 24/11/2016
Consumo Faturado. 30 FCAM Apresentacio: 24/11/2016
Forma de Faturamento: MINIMO Fator de Poténcia: Dias de Consumo: 30
DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA
Classe/Subclasse Ligagho Mumero Medidor Poste Codigo Fat. Média 12 meses
RESIDENCIAL MONO 7042883 5 108 A0 e | ]
HISTORICO kwh
Més/ano consuma
CONSUMO 30 AR} 0,495744 = 14,87
ouT/16 e ADICTONAL BAMDEIRA AMARELA 2,35 '
SET/16 @ L :
AGO/16 (%]
JuL/16 (2}
JUN/16 @
MAI/16 (5]
ABR/16 @
MAR/16 @
FEV/16 @
JAN/16 ]
TRRIFA SE.M TRIBUTOS:
0A 30 - 4475

MENSAGENS IMPORTANTES / REAVISO DE VENCIMENTO

Mes/Ano Valor R$
10/2016 14,62

A COBRANCA DE TERCEIRO INCLUIDA EM SUA FATURA PODE SER CANCELADA,
A QUALQUER TEMPO. SOLICITE. EM CASO DE SINTOMAS DA DENGUE, CHIKU
NGUNYA OU ZIKA, DIRIJA-SE AD SUS.

RESERVADO AO FISCO

1400 O
IMPOSTOS/TRIBUTOS

DistribuigBo: Base de Calculo:
Energia: - Aliquota ICMS

Transmissio: Valor do iCm5:
Encargos: Valor do PIS:
Tributos: Valor do COFINS

INDICADORES DE CONTINUIDADE

DIc FIC DMIC DICRI
Mensal  Trimastral  Anual Mensdl  Trimestral  Anual Mensal Mensal
; 6,27 12,54 25,08 2,86 7,72 15,45 3,71
T o4 1,00 0,48
Conjunta ’ :;jfr:; :_- EUSD
TANGARA 09/2016 8,50

ROT: 13.001.132.02.001830
SEU CODIGO |

3 Eletrobras 52792-0

Distribuicao Acre MES FATURADO
COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRES.A

VENCIMENTO
Rua Valério Magalhies 226 - Bosque - Rio Branco - AC 11/2@16 l
CNP): 04.065.033/0001-70 | Insc. Estadual: 01.004.141/001-46 N© da Nota Fiscal:

01/12/2016

caa CE A
oooTooY A

§3650000000 2 14870045000 7 00000000052 1 79201116008 4

SRR

—————————— s

TOTAL A PAGAR ~ as’

14,87
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SUBSTABELECIMENTO

Substabeleco, com reservas, os poderes a mim conferidos
por SHeWANE Sounp de Lima.
para fins de ajuizamento de ag¢do de cobranca de seguro
obrigatério (DPVAT) contra SEGURADORA LIDER CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT S.A., na pessoa do Dr. JOSE FERREIRA AGUIAR DOS
SANTOS, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito na OAB/AC
3504, com enderec¢o profissional na Rua das Palmeiras, n.° 119,
Bairro Bela Vista, Floresta, Rio Branco/AC, CEP 69.900-779.

i\

Orleans/SC, 08 de novembro 2017.

= N jf / - - )
BERNARDO VIERA

AB/SC 15.430

SIL

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE FERREIRA AGUIAR DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2018 as 07:00 , sob o nimero 07075220620188010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707522-06.2018.8.01.0001 e codigo 1DBCFOB.



DECLARACAO DE POBREZA

EU, S#2wang i@ujq e AKrma_ brasileiro(a)

(Q). , .
CPFOA5-19)-330 ~35 , residente e domiciliado(a)
naTV pJ??]O\QQQU‘) _.n.°.3& | bairro %12 RIO
BRANCO/AC, declcro a quem de direito possa m\‘gressor que €& a
pessoa pobre e que ndo possui condigdoes de arcar com as custas
processuqis € honordrios advocaticios de qualquer demanda judicial
sem que haja prejuizo do sustento préoprio e de sua familia, pelo que
requer lhe seja concedida a gratuidade judicidria, nos termos da lei
vigente.

RIO BRANCO, AC, 19 deAdby mbaaie 2016.

S hasipre  Sounen ot e
DECLARANTE
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MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

e 4 4
i

s
1
i
]

Numero ........... ;

i ‘SW&HHLA,@%&
ASSINATURA DO PORTADOR |

.»-I

"' n*m#;t. ;.

QUAL!F! ACAO CIVIL :

Nome 5“&“&%@" mmdﬁ‘hm
ta. DG 01/93. <«

.....
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ESTADO DO ACRE

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA PUBLICA
SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 4* REGIONAL - 4* DPCR
Enderego OESTE. 542 - TUCUMA -69917-400 , Fone: 3229-2802

OCORRENCIA N° 4878/2016 - Registrado em 17 de Agosto de 2016 as 14.04h

FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato: 25/07/2016 as 21.30hs, Segunda-Feia

LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULO AUTOMOTOR (Artigo 303do CTB - LE! N
9.503/97)

Mensagem Obrigatérias “Qualquer vitma - ou seu beneficiario - de acidente envolvendo ve
automotor em wvia terrestre poderd requerer indenizagdo do seguro obrigatério (DPVAT) Informacoes
www dpvatseguro.com br"

LOCAL
Municipio Rio Branco Estado: AC
Logradouro: VETERANO R PINTO N°. 361 CEP:
Bairro: MANOEL JULIAO Tp de Local. VIA URBANA
Referéncia prox a praga do julido

ENVOLVIMENTO. COMUNICANTE/VITIMA

SHEWANE SOUZA DE LIMA (23), do sexc masculino, Brasileira, Solteiro, exercendo a profissdc de

Tecnico de refrigeracao, RG N 1122801/SSPAC, CPF 015.191.332-35, nascido em 06/07/13993

natural de Rio Branco - AC, PAI. NONATO RUFINO DE LIMA e MAE: MARIA DAS GRACAS LIMA DE

SOUZA, Endereco. TRAVESSA ANAPOLIS, 361- Bairro: PAZ - Rio Branco - AC, Telefonais)
(09)9919-9809.
ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

RELACIONAMENTOS DO BO

VEICULO(S) TP _DE ENVOLVIMENTO EXAMES SOLICITADOS
Placa: MZW-6878 Apurar

Renavam: 892287560

Chassi: 9CBKE091060019066

Cor: VERMELHA

Modelo/Marca: YBR 125E/YAMAHA

Ano: 2006/2006

HISTORICO DA OCORRENCIA

O comunicante veio informar que na data e hora acima citados sofreu um acidente de transito quando a
senhora ANA CAROLINA PEREIRA FELTRINE CESARIO conduzindo um vewculo FIAT PUNTO
ATRACTIVE PLACA OVG 9819 invadiu a preferencia vindo a colidir com a moto do comunicante & o
mesmo caiu ao solo tendo varios hematomas por todo corpo além de fraturar o dedo mindinho do pé
esquerdo.Vem portanto pedir providencias e copia deste b.o para tomadas de medidas junto ao seguio
DPVAT

Projeto SIGO - Impresso em 17/08/2016 as 14.31 42 - Pagina | de 2

ocumento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE FERREIRA AGUIAR DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2018 as 07:00 , sob o nimero 07075220620188010001.
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ESTADQ DO ACRE

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA
SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 4* REGIONAL - 4* DPCR

Enderegco. OESTE, 542 - TUCUMA - 69917-400 , Fone: 3229-2802

|

OCORRENCIA N°. 4878/20#6 - Registrado em 17 de Agosto de 2016 s 14.04h

/

Odilon Wanli N
Delegado de Policia Ci &

/

/

—

ODILON VINHADEL
DELEGAD@ DEFOLICHA CIVIL

>4 -

'

OLIVEIRA

FRANleei’VALSOMAR SANTOS DE

ATENDENTE

)
W Y ) ;;:A Ve vt sl

SHEWANE SGUZA DE LIMA

COMUNICANTE

Projeto SIGO - Impresso em 17/08/2016 as !
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SINISTRO 3160670821 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA SHEWANE SOUZA DE LIMA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Comprev Vida e Previdéncia
S/A-Filial Rio Branco-AC

BENEFICIARIO SHEWANE SOUZA DE LIMA

CPF/CNPJ: 01519133235

Posi¢io em 16-11-2016 16:52:49
Pedido de indenizagio cancelado. Para mais informagdes procure a seguradora
responsavel pelo processo.
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Enc: Esclarecimentos sobre periciais para processos judiciais - DPVAT

Silvia Cristina Bernardo Vieira <scbv_7@hotmail.com>

seg 19/03/2018 11:12

Para:scbvadvogados@outlook.com <scbvadvogados@outlook.com>;

De: Instituto Médico Legal IML <imlac2013 @gmail.com>

Enviado: quinta-feira, 8 de mar¢o de 2018 17:11

Para: Silvia Cristina Bernardo Vieira

Assunto: Re: Esclarecimentos sobre periciais para processos judiciais - DPVAT

Sr. Silvia Vieira,

Informamos que todas as solicitagcdes das Vara Civeis, do Judicidrio, estdo sendo atendidas, através de agendamento conforme
a disponibilidade de atendimento para casos Civeis no IML.

Outrossim, informo que a partir do dia 15 de janeiro de 2018, estamos atendendo através de solicitacdo do Ministério Publico
do Estado do Acre - MPAC

Att,
SECRETARIA DO IML
Telefones: (68) 3224-3312 / 3224-1350

Av. Anténio da R. Viana, n2 1248 -CEP: 69.900-526, Vila Ivonete - Rio Branco/AC

Em 26 de fevereiro de 2018 15:31, Instituto Médico Legal IML <imlac2013@gmail.com> escreveu:
Acuso recebimento.

Att,

SECRETARIA DO IML
Telefones: (68) 3224-3312 / 3224-1350
Av. Anténio da R. Viana, n® 1248 -CEP: 69.900-526, Vila Ivonete - Rio Branco/AC

Em 26 de fevereiro de 2018 15:08, Silvia Cristina Bernardo Vieira <scbv_7@hotmail.com> escreveu:
Prezada Sra Luécia, conforme combinado agora ha pouco por telefone estou lhe reencaminhando este -mail.

Favor confirmar o recebimento e se possivel me informar algum prazo de retorno.
Desde ja obrigada pela atencgao.

Silvia Bernardo Vieira

De: Silvia Cristina Bernardo Vieira <scbv_7@hotmail.com>
Enviado: terga-feira, 6 de fevereiro de 2018 12:07
Para: imlac2013@gmail.com

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE FERREIRA AGUIAR DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2018 as 07:00 , sob o ndmero 070752206201880100
ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707522-06.2018.8.01.0001 e cédigo 1DBCF16.
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Assunto: Esclarecimentos sobre periciais para processos judiciais - DPVAT

IML - INSTITUTO MEDICO LEGAL DE RIO BRANCO - ACRE
Ref.: Realizagdo de Pericias para fins de Cobranga de Indenizagdo DPVAT

Prezado Diretor Dr Alexandre Baroni Oliveira;

Eu, SILVIA CRISTINA BERNARDO VIEIRA, advogada, OAB/SC 15430, com sede do escritdrio
na Rua Campos Elisios, 295, Centro, municipio de Orleans, SC, venho com o devido acato solicitar
informacodes sobre a redlizacdo de pericias para fins de cobrangca de indenizacdo do Seguro
Obrigatdrio (DPVAT), pelas razdes abaixo explicadas.

Temos sido infimados nos autos de acdes judiciais, ajuizadas na Justica Estadual Comum da
Comarca de Rio Branco - Acre, para apresentar Pericia readlizada pelo IML, ato continuo,
encaminhamos nossos clientes ao IML para se submeter a referida pericia.

Todavia, nossos clientes tém retornado sem a pericia, alegando que o IML ndo estd
fazendo, por consequéncia, o judicidrio tem determinado a extincdo das acdes com o seu
arquivamento.

Diante desta realidade, vimos, formalmente, solicitar informacgdes, por escrito, para que
possamos apresentar ao judicidrio, sobre as razdes pelas quais tais pericias ndo tém sido realizadas.

Acaso as pericias possam ser realizadas gostariomos de saber qual o procedimento e as
exigéncias deste 6rgdo para a sua realizacdo, sé assim tomaremos todas as medidas cabiveis para
cumprir tais exigéncias.

Por fim, solicitamos a confirmacdo do recebimento deste e-mail, bem como que a resposta
seja encaminhada através do mesmo.

Atenciosamente.

Orleans, SC, 06 de fevereiro de 2018.

Silvia Bernardo Vieira
OAB/SC 015430
(48) 98845 4313

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE FERREIRA AGUIAR DOS SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 04/07/2018 as 07:00 , sob o ndmero 070752206201880100
ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0707522-06.2018.8.01.0001 e cédigo 1DBCF16.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

QUESITOS DO (A) AUTOR (A)

O (A) autor restou com sequelas do acidente de transito sofrido?
Quais? Especifique a parte do corpo afetada.

As sequelas sofridas acarretam incapacidade e/ou debilidade
para o (a) autor (a)2 Quais?

Qual o grau de incapacidade e/ou debilidade?

Em razdo das sequelas, o (a) aufor poderd ser prejudicado
quando for submetido & exame adicional na busca por
emprego?¢

O(a) autor(a) poderd disputar vaga de emprego, em pé de
igualdade, com outros candidatos sauddveis?

Em razdo da sequela ofa) autor(a) possui limitacdes ou
dificuldades de exercer atividades habituais e/ou laborais de
forma como fazia antes do acidente?
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ANEXO

(art. 3° da Lei 6.194, de 19 de dezembro de 1974)
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Danos Corporais Totais
Repercuss@o na Integra do Patrimdnio Fisico

Percentual da
Perda

~sob-a ndmero 07075220620188010001.

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores
ou inferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as mdos ou de ambos
0s Pés

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um
membro inferior

Perda completa da vis@o em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou cegueira
legal bilateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental
alienante; (b) impedimento do senso de orientacdo espacial e/ou do livre
deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de funcdo vital ou autondmica

Lesdes de 6rgdos e estruturas crénio-faciais, cervicais, tordcicos, abdominais,
pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais ndo
compensdaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento
de funcdo vital

100

i

Danos Corporais Segmentares (Parciais)
Repercussdes em Partes de Membros Superiores e Inferiores

Percentuais das

SIUUAR DOY SANTOS e Tribunal de Justica do Estado do Acre praotocalado em 04/07/2018 as 07:0

Perdas
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos memlbros superiores 70
e/ou de uma das maos
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos memboros inferiores
Perda anatdémica e/ou funcional completa de um dos pés 50
Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou o5
dedo polegar
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo
Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros 10

dedos da mdo

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé

Danos Corporais Segmentares (Parciais)
Outras Repercussdes em Orgdos e Estruturas Corporais

Percentuais das

T
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Perdas
Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonacdo (mudez
completa) ou da visdo de um olho 50
Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o5
o sacral
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10
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